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Hinweise zur Ausarbeitung dieses Positionspapiers

Der Arbeitsgruppe, die im Auftrag des SAMW-Vorstands das Positionspapier
ausgearbeitet hat, gehorten die folgenden Personlichkeiten an: Dr. Hermann
Amstad, ehem. Generalsekretir SAMW, Basel; Prof. Nikola Biller-Andorno, In-
stitut fir Biomedizinische Ethik und Medizingeschichte, Universitdt Ziirich;
Prof. Manuela Eicher, Institut universitaire de formation et de recherche en soins,
Faculté de biologie et médecine, Université de Lausanne et Centre hospitalier
universitaire vaudois; Prof. Michael Gerfin, Volkswirtschaftliches Institut, Uni-
versitdt Bern; Prof. Kathrin Glatz, Institut fiir Pathologie, Universitédtsspital Basel;
Susanne Hochuli, Prasidentin SPO Patientenschutz, Ziirich; Prof. Samia Hurst,
Institut Ethique Histoire Humanités, Université de Genéve; Andrea Kern, MSc,
wiss. Mitarbeiterin SAMW, Bern; Prof. Daniel Scheidegger, Prasident SAMW,
Bern; Dr. Reto Schneider, Leiter Unternehmensentwicklung SWICA, Ziirich; Dr.
Markus Ziircher, Generalsekretar SAGW, Bern.

Nach Sichtung der Literatur und eingehenden Diskussionen hat die Arbeitsgrup-
pe einen ersten Entwurf des Positionspapiers verfasst; diesen hat sie in einem
Hearing von ausgewéhlten Expertinnen und Experten kommentieren lassen (Prof.
Thomas Géchter, Lehrstuhl Staats-, Verwaltungs- und Sozialversicherungsrecht,
Universitdt Ziirich; Dr. Alan Niederer, Journalist NZZ, Ziirich; Helena Zaugg,
Priasidentin SBK-ASI, Bern; Prof. Heike Bischoff-Ferrari, Lehrstuhl Geriatrie und
Altersforschung, Universitit Ziirich; Dr. Gérard Escher, EPFL, Lausanne; Michael
Jordi, Zentralsekretdr GDK, Bern). Weitere Expertinnen und Experten haben zum
Entwurf schriftlich Stellung genommen (Dr. Heinz Locher, Gesundheitsékonom,
Bern; Dr. Piet van Spijk, Prasident Forum Medizin und Philosophie, Luzern;
Prof. Arnaud Perrier, Clinique de médecine interne générale HUG, Genf; Charles
Kleiber, ehem. Staatssekretar fiir Bildung und Forschung, Lausanne; Philomena
Colatrella, CEO CSS Versicherung, Luzern).

Auf der Basis dieser Riickmeldungen entstand eine finalisierte Fassung, die vom
SAMW-Vorstand an seiner Sitzung vom 17. September 2018 diskutiert und an-
schliessend verabschiedet wurde.
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Executive Summary

In den letzten Jahren hat es zahlreiche Vorschlédge gegeben, wie das Schweizer
Gesundheitssystem zu reformieren ware. Die meisten Initiativen sind jedoch auf
Skepsis oder Ablehnung gestossen. Die relevanten Akteure vertreten vollig unter-
schiedliche Interessen und ziehen entsprechend alle in unterschiedliche Rich-
tungen. Die SAMW sieht sich deshalb veranlasst, mit einem Positionspapier auf
diese verfahrene Situation aufmerksam zu machen und Ldsungsvorschldge zu
préasentieren. Was es braucht, sind Reformen, die sich an gemeinsamen Zielen
orientieren. Eine solche Orientierung fiir das Gesundheitssystem bietet das
«Triple Aim»-Konzept; dessen Grundidee ist es, gleichzeitig aus einer Public-
Health-Perspektive, einer individualmedizinischen Perspektive und einer Nach-
haltigkeitsperspektive Ziele fiir das Gesundheitssystem zu formulieren.

Reformen sind umso dringender geworden, als die Kosten im Schweizer Ge-
sundheitssystem seit Jahren kontinuierlich ansteigen. Es ist offensichtlich, dass
die finanziellen, aber auch die personellen und natiirlichen Ressourcen, die das
Gesundheitssystem in seiner heutigen Ausprdagung benétigt, nicht unbegrenzt
zur Verfligung stehen. Die Kostensteigerung ist nur das Symptom eines zentra-
len Widerspruchs, der an unserem System nagt: Das Gesundheitsverlangen ist
unbegrenzt, die Ressourcen sind begrenzt.

Je mehr finanzielle Mittel der Staat fiir das Gesundheitswesen aufwenden muss,
desto weniger stehen ihm fiir andere Aufgabenbereiche zur Verfiigung. Falls
dies z. B. zu Einschrankungen im Bildungs-, Sozial- oder Umweltbereich fiihrt,
kann dies langfristig den Gesundheitszustand der Bevolkerung verschlechtern.

Die Deckung des Personalbedarfs mit ausldndischen Fachleuten ist nicht nur
ethisch problematisch, sondern auch langfristig unsicher, dann ndmlich, wenn
sich die 6konomischen Bedingungen in den Rekrutierungsldndern verbessern
oder sich die Attraktivitdt des Arbeitsmarktes der Schweiz nicht halten lasst.

Auf der Basis dieses Konzepts skizziert und erldutert das Positionspapier acht
Massnahmen, die fiir die nachhaltige Entwicklung des Gesundheitssystems als
sinnvoll und notwendig erachtet werden:
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1. Die Akteure des Gesundheitssystems orientieren sich am
Triple-Aim-Konzept.

2. Die Kantone schliessen sich zu wenigen Gesundheitsregionen zusammen.

3. Die Vermittlung von Gesundheitskompetenz beginnt bereits im Kindesalter.

4. Die Schweiz kennt den Bedarf an Gesundheitsfachleuten und richtet
die Anzahl Ausbildungsplétze danach aus.

5. Die notwendigen Daten fiir Qualitdtssicherung und Versorgungsforschung
stehen zur Verfiigung.

6. Nicht mehr notige Interventionen entfallen aus dem Leistungskatalog.

7. Neue Vergiitungsmodelle vermindern finanzielle Fehlanreize.

8. Der Bund legt eine Obergrenze fiir die Steigerung der Gesundheits-
ausgaben fest.

Fiir die Medizin — als zentralen Teil des Gesundheitssystems — behalten zudem

die in den 1990er Jahren vom Hastings Center formulierten «Goals of Medicine»

ihre Giiltigkeit:

— Die Pravention von Krankheiten und Verletzungen sowie die Forderung und
Erhaltung der Gesundheit.

— Die Linderung von krankheitsbedingten Schmerzen und Leiden.

— Die Pflege und Heilung Kranker und die Versorgung von unheilbar Kranken.

— Die Vermeidung des vorzeitigen Todes und das Streben nach einem
friedlichen Tod.

In Anlehnung an die «Goals of Medicine» betont auch dieses Positionspapier,
dass das Ziel medizinischer Handlungen nicht zwingend die «Restitutio ad inte-
grum» (d. h. die Heilung ohne bleibende Schédden) ist, sondern die Wiedererlan-
gung der Fahigkeit, ein aus Sicht der Betroffenen sinnvolles Leben weiterfithren
zu konnen.

Das Positionspapier richtet sich an die Akteure des Gesundheitssystems, inkl.
Patientinnen und Patienten: Sie alle sind eingeladen, den Blick {iber den eigenen
Verantwortungsbereich hinaus zu wagen, zu realisieren, dass ein «Weiter wie
bisher» nicht zukunftsfihig ist, und die notwendigen Korrekturen einzuleiten.

Ein erster Schritt ist bereits erfolgt: Die im Anhang enthaltene «Roadmap» wur-
de im Januar 2019 von zahlreichen Akteuren des Gesundheitssystems disku-
tiert, finalisiert und gutgeheissen.
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1 Das Schweizer Gesundheitssystem in der Krise

«Wenn wir so weitermachen, fahren wir das System an die Wand»: In einem
Interview mit der Schweizerischen Arztezeitung wihlte der SAMW-Prisident
drastische Worte, um auf die Krise des Gesundheitssystems aufmerksam zu ma-
chen [1]. Es brauche neue Losungsansdtze und den Verzicht auf verschiedenen
Ebenen, damit das Gesundheitssystem langfristig funktionsfidhig bleibe. Was ist
schiefgelaufen?

1.1 Hoher Verbrauch an finanziellen, personellen
und natirlichen Ressourcen

In den letzten 100 Jahren ist die Lebenserwartung der Schweizer Bevolkerung
stetig angestiegen, und auch der Gesundheitszustand der Bevolkerung hat sich
markant verbessert. Dieser Erfolg wird oft primér dem medizinischen Fortschritt
zugeschrieben. Dabei geht hdufig vergessen, dass fiir diese positive Entwick-
lung in ebenso starkem Masse die Verbesserung der hygienischen Verhéltnisse,
der Arbeitsbedingungen, der Erndhrungssituation und der Schulbildung verant-
wortlich war. Oder anders ausgedriickt: Der Gesundheitszustand der Bevélke-
rung hédngt nicht nur vom Gesundheitssystem* ab.

Das Gesundheitssystem beansprucht heute einen immer hoheren Anteil an den
vorhandenen finanziellen, personellen und natiirlichen Ressourcen. Obwohl
der Begriff der «Nachhaltigkeit» aus der Okologie stammt und sich urspriing-
lich auf den Verbrauch natiirlicher Ressourcen bezieht, kann er auch auf den
Verbrauch anderer Ressourcen angewandt werden. Wenn die finanziellen und
personellen Ressourcen zur Neige gehen, wird auch die Entwicklung des Ge-
sundheitssystems eingeschrankt und damit dessen Anpassungsfahigkeit.

Die Kosten im Schweizer Gesundheitssystem steigen seit Jahren kontinuierlich
und im Vergleich zur {ibrigen Kostenentwicklung tiberdurchschnittlich an; der
Anteil der Gesundheitskosten am Bruttoinlandprodukt (BIP) ist von 7,5 % im
Jahr 1990 auf 12,2 % im Jahr 2016 angestiegen [3]. Diese Tatsache allein wire
nicht weiter besorgniserregend. Problematisch hingegen sind die folgenden

1 Das Gesundheitssystem wird hier verstanden als die «Gesamtheit der Einrichtungen und Massnahmen zur
Gesundheitsfarderung bzw. zur Krankheitsverhiitung, Diagnostik und Behandlung von Gesundheitsstérungen,
Krankheit und Unfall sowie zur nachfolgenden Rehabilitation» [2]. Neben dem Staat, der unter anderem durch
Gesetze und Subventionen gestaltend eingreift, sind auch die Krankenversicherer (als Kostentrager) sowie die in
der Medizin Tétigen (in ihrer Funktion als Leistungserbringer) Teil des Gesundheitssystems.
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Begleiterscheinungen dieses Kostenanstiegs:

— Die Hohe der Krankenversicherungspramien hat in der Zwischenzeit fiir viele
Menschen und namentlich Familien die finanzielle Schmerzgrenze erreicht;
dazu trégt bei, dass viele Kantone die Pramienverbilligungen eingefroren oder
sogar reduziert haben. Es gibt bereits auch Hinweise darauf, dass Menschen
aus finanziellen Uberlegungen auf notwendige Arztbesuche verzichten [4].

— Die Kantone sind nicht nur mit der steigenden Last der Pramienverbilligun-
gen konfrontiert, sondern auch mit den steigenden Spitalkosten. Gelder, die
zusdtzlich ins Gesundheitssystem fliessen, fehlen dafiir in einem anderen Be-
reich (z. B. Bildung, Soziales oder Infrastruktur).

Ein Ende dieser Entwicklung ist nicht abzusehen; alle Prognosen gehen davon
aus, dass die Gesundheitskosten auch in Zukunft stérker ansteigen werden als
das BIP — bei gleichzeitig abnehmendem Grenznutzen: Jeder zusétzlich inves-
tierte Franken erbringt teilweise nur noch einen minimalen Mehrnutzen.

Der Kostenanstieg erscheint wie ein Naturgesetz: Niemand will dafiir verant-
wortlich sein. Dazu passt, dass internationale Studien immer wieder die man-
gelhafte Governance des Schweizer Gesundheitssystems kritisieren [5].

Ubertriebene Heilsversprechungen und falsche Hoffnungen, die von den An-
bietern von Gesundheitsdienstleistungen (zunehmend aus dem aussermedizini-
schen Bereich) oder den Medien verbreitet und von Patientinnen und Patienten
gerne aufgenommen werden, sind Treiber fiir zusétzliche und teilweise sinnlose
Interventionen.

Auch die ungentiigende Gesundheitskompetenz weiter Bevolkerungskreise [6]
trdgt dazu bei, dass die Erwartungen an das Gesundheitssystem zunehmen. Viele
Menschen sind nicht mehr in der Lage, banale Erkrankungen als solche zu er-
kennen und selbst zu behandeln. Ebenso besteht eine Tendenz, gesellschaftliche
Probleme (z. B. Stress am Arbeitsplatz) zu medikalisieren.

Die Schweiz weist im OECD-Vergleich eine vergleichsweise hohe Dichte von
Gesundheitsfachleuten auf [5]; allerdings beruht diese wesentlich auf der Rekru-
tierung von Fachpersonen aus dem Ausland. Trotz dieser erheblichen Zuwan-
derung kénnen heute jedoch bei weitem nicht alle Stellen in den verschiedenen
Sektoren des Gesundheitswesens besetzt werden. Tatsache ist auch, dass die
Schweiz, sowohl im Verhéltnis zur Anzahl der heute hier tdatigen Fachpersonen
im Gesundheitswesen (insbesondere Arztinnen und Arzte sowie Pflegefachper-
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sonen) wie auch verglichen mit anderen Landern, zu wenig Nachwuchs ausbil-
det [7,8]. Es ist ethisch problematisch, wenn ein wohlhabendes Land anderen
Staaten medizinische Spezialisten entzieht, deren Ausbildung teuer war und
die in den Ursprungsldndern selbst dringend gebraucht werden [9].

Im Gesundheitswesen sind 6,7 % der Bevilkerung beschéftigt; zusammen mit
den rund 280 Spitdlern und 1500 Pflegeheimen ergibt dies ein Volumen, das
auch im 6kologischen Bereich Fussabdriicke hinterlésst, z. B. beim Energie- und
Wasserverbrauch, bei der Verwendung von Einwegmaterial oder bei der Belas-
tung der Umwelt durch Schadstoffe.

Es ist offensichtlich, dass die finanziellen und personellen Ressourcen, die das
Gesundheitssystem in seiner heutigen Ausprdgung benétigt, nicht unbegrenzt
zur Verfligung stehen:

— Je mehr finanzielle Mittel der Staat fiir das Gesundheitswesen aufwenden muss,
desto weniger stehen ihm fiir andere Aufgabenbereiche zur Verfiigung. Falls
dies z. B. zu Einschrdnkungen im Bildungs-, Sozial- oder Umweltbereich fiihrt,
kann dies langfristig den Gesundheitszustand der Bevolkerung verschlechtern.

— Die Deckung des Personalbedarfs mit auslandischen Fachleuten ist nicht nur
ethisch problematisch, sondern auch langfristig unsicher, dann ndmlich, wenn
sich die 6konomischen Bedingungen in den Rekrutierungsldndern verbessern
oder sich die Attraktivitdt des Arbeitsmarktes der Schweiz nicht halten ldsst.

1.2 Reformen stossen auf Ablehnung

Die SAMW verfolgt diese Entwicklung mit grosser Sorge. Bereits 2012 hat sie ein
Positionspapier zur «Nachhaltigen Medizin» ver6ffentlicht [10]; sie stiitzte sich
dabei auf einen Aufsatz von Daniel Callahan, der 2004 [11] — in Anlehnung an
die «Goals of Medicine» [12] des Hastings Centers — die Eckwerte einer «Nach-
haltigen Medizin» skizziert hatte. Das Hauptproblem sah Callahan in der westli-
chen Fortschrittsidee; diese setzt — wenn man sie auf die Medizin iibertrédgt — der
Verbesserung der Gesundheit keine Grenzen, soweit man darunter die Herabset-
zung der Sterblichkeit und die Erleichterung bei allen gesundheitlichen Beein-
trachtigungen versteht. Es ist offensichtlich, dass sich ein solch unbegrenzter
Fortschritt aus endlichen finanziellen Ressourcen nicht bezahlen lédsst. Entspre-
chend brauche es eine endliche Sichtweise in der Medizin, eine, die nicht versu-
che, das Altern, den Tod und iiberhaupt die Krankheit zu iiberwinden, sondern
nur, jedem zu helfen, einen vorzeitigen Tod zu vermeiden und ein anstdndiges,
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nicht ein perfektes Leben zu fithren. Eine nachhaltige Medizin verlagere den
Schwerpunkt von der Linge des Lebens auf dessen Qualitiit.

Rasch zeigte sich jedoch, dass nicht allein die Medizin, sondern das Gesund-
heitssystem als Ganzes (vgl. dazu Fussnote 1) in der Krise ist. Die SAMW hat
darauf 2014 mit der Roadmap «Ein nachhaltiges Gesundheitssystem fiir die
Schweiz» reagiert [13]. In den Monaten nach Vertffentlichung der Roadmap
fanden mit jenen Akteuren des Gesundheits- und Bildungswesens, von denen
die Roadmap konkrete Massnahmen erwartete, Treffen statt. Bei der abschlies-
senden Evaluation 2017 zeigte sich dann, dass zwar diverse Massnahmen um-
gesetzt sind, das Ziel jedoch — ein nachhaltiges Gesundheitssystem —noch lange
nicht erreicht ist.

Inzwischen werden die mahnenden Stimmen lauter. In einem Anfang 2018
verOffentlichten Dokument spricht Avenir Suisse von einem bevorstehenden
Systemkollaps [14]. Verzerrte, intransparente Preise, Quersubventionierungen,
nicht abgestimmte, sich oft widersprechende Vorgaben der verschiedenen Ak-
teure (Bund, Kantone, Krankenkassen, Spitéler etc.) fiihren zu nicht erwiinsch-
ten Fehlanreizen und korrumpieren damit das System. Wer sicherstellen will,
dass das Gesundheitssystem auch in Zukunft seine Aufgaben wahrnehmen
kann, muss heute die dafiir notwendigen Vorkehrungen treffen.

Zwar hat es zahlreiche Reformansétze gegeben (u. a. die bundesrétliche Strategie
«Gesundheit 2020» [15] oder den Expertenbericht «Kostenddmpfungsmassnah-
men zur Entlastung der obligatorischen Krankenpflegeversicherung» [16]), doch
sind diese meist auf Skepsis oder Ablehnung gestossen.

Die SAMW sieht sich deshalb erneut veranlasst, mit einem Positionspapier auf
diese gefdhrliche Situation aufmerksam zu machen und Lésungsvorschldge zu
préasentieren. Niklas Luhmann [17] hat die bedenkenswerte, mehrfach an ver-
schiedenen Gesellschaftsbereichen aufgezeigte These formuliert, dass Systeme
— wie es auch das Gesundheitssystem eines ist — autopoietisch und selbstrefe-
renziell sind, das heisst, sie konnen nicht durch ein anderes System (Politik,
Okonomie etc.) reformiert werden. Ob diese These in ihrer Absolutheit zutrifft
oder nicht, sei dahingestellt. Offensichtlich ist jedoch, dass iiber die letzten zehn
Jahre die einer primér politischen und 6konomischen Logik folgenden Inter-
ventionen nicht erfolgreich waren. Es ist deshalb sinnvoll, wenn die durch ein
spezifisches Fachwissen, aber auch durch besondere Werte und ein besonderes
Berufsethos definierte Eigenlogik der Medizin wieder in Wert gesetzt wird.
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Dies will dieses Positionspapier leisten, indem es von den inhérenten Zielen
der Medizin ausgehend darlegt, wie ein nachhaltiges Gesundheitssystem aus-
zugestalten wire. Es richtet sich an alle Akteure des Gesundheitssystems, in-
klusive Patientinnen und Patienten: Sie alle sind eingeladen, den Blick tiber
den eigenen Verantwortungsbereich hinaus zu wagen, zu realisieren, dass ein
«Weiter so wie bisher» nicht zukunftsfdhig ist, und die notwendigen Korrektu-
ren einzuleiten.

2 Eine nachhaltige Entwicklung des
Gesundheitssystems braucht Orientierung

2.1 Das Gesundheitssystem im Blindflug

Die OECD und die WHO beschreiben in ihrem Bericht [5] die fehlende Daten-
grundlage als zentrale Schwiche des Schweizer Gesundheitssystems: «The pau-
city of information on health inequities and quality of care makes it difficult
to assess whether Switzerland receives value for money for its major financial
investment in health care.» So ist z. B. nicht bekannt, wie hédufig bestimmte
Erkrankungen und deren Kombinationen in der Schweiz vorkommen, ob sie
rechtzeitig erkannt und behandelt werden und ob eine gute Koordination der
Behandlung erfolgt, damit gefdhrliche Doppelspurigkeiten und unnétige Kosten
vermieden werden.

Diese Situation ist umso beunruhigender, als das Gesundheitssystem aktuell
mit grossen Herausforderungen konfrontiert ist. Dazu zdhlen nicht nur die de-
mografischen Verdnderungen, auch die Konsequenzen von Digitalisierung, Big
Data und personalisierter Medizin sind im Moment noch nicht absehbar; diese
konnten sowohl positiv als auch negativ sein. Dariiber hinaus hat die Tatsache,
dass grosse IT-Firmen wie Google und Apple oder die ETH Ziirich und Lausanne
sich im Gesundheitsbereich zu engagieren beginnen, disruptives Potenzial [18].

Das Gesundheitssystem sollte sich allerdings nicht allein an einem sich verédn-
dernden Bedarf oder an gerade aktuellen Trends orientieren, zumal unklar ist,
welche Kostenfolgen damit verbunden sind. Was es braucht, ist ein Koordina-
tensystem bzw. sind Ziele, an denen die langfristige Entwicklung des Gesund-
heitssystems ausgerichtet werden kann.
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Bis vor etwa fiinfzig Jahren waren die unausgesprochenen Ziele der Medizin
(«heilen, und wo heilen nicht méglich ist, lindern») so selbstverstdndlich, dass
zwischen den Zielen der Medizin und jenen des Gesundheitssystems kein Un-
terschied gemacht wurde.

Ein Bedarf nach Prézisierung der Ziele der Medizin entstand in jenem Moment,

als sich die Medizin einerseits immer mehr fragmentierte und der medizinische

Fortschritt andererseits zu Auswiichsen wie dem sogenannten «acharnement

thérapeutique» fiihrte. Die Medizin setzte in jeder Situation — auch bei ster-

benden Patienten — das ganze ihr zur Verfiigung stehende Instrumentarium ein;

Lebensverldngerung um jeden Preis war das Ziel. Exemplarisch fiir die darauf

erfolgte Gegenreaktion stehen die «Goals of Medicine», wie sie das US-amerika-

nische Hastings Center in den 1990er Jahren formulierte [12]:

— Die Pravention von Krankheiten und Verletzungen sowie die Férderung und
Erhaltung der Gesundheit.

— Die Linderung von krankheitsbedingten Schmerzen und Leiden.

— Die Pflege und Heilung Kranker und die Versorgung von unheilbar Kranken.

— Die Vermeidung des vorzeitigen Todes und das Streben nach einem
friedlichen Tod.

Auch die SAMW hat diese Diskussion aufgegriffen und 1999 das Projekt
«Neu-Orientierung der Medizin» lanciert [19]. Im 2012 veré6ffentlichten Posi-
tionspapier «Nachhaltige Medizin» [10] hat sie die Bedeutung der «Goals of
Medicine» bekraftigt.

Aus der Krise der Medizin ist in der Zwischenzeit eine Krise des Gesundheits-
systems geworden. Gleichzeitig wirkt das Gesundheitssystem in der Schweiz
orientierungslos. Zwar hat der Bund Anfang 2013 die Strategie «Gesundheit
2020» [15] veroffentlicht; die zahlreichen Akteure im Gesundheitswesen zeigten
sich davon allerdings nur beschrankt beeindruckt. Ein dhnliches Schicksal erlitt
der 2017 erschienene Bericht einer Expertengruppe, der zahlreiche interessan-
te Massnahmen zur Entlastung der obligatorischen Krankenpflegeversicherung
skizzierte [16]. Die relevanten Akteure vertreten vollig unterschiedliche Interes-
sen und ziehen entsprechend alle in unterschiedliche Richtungen. Lediglich in
der Ablehnung des Expertenberichts waren sich fiir einmal fast alle einig.
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Was es dringend braucht, sind Reformen, die sich an gemeinsamen Zielen orien-
tieren («mission-oriented innovation»), d4hnlich wie es mit den Sustainable Deve-
lopment Goals (SDG) auf internationaler Ebene versucht wird [20]. Eine solche
Orientierung fiir das Gesundheitssystem bietet das «Triple Aim»-Konzept, das
2007 vom Institute for Health Care Improvement (IHI) entwickelt wurde [21].

2.2 Das Triple-Aim-Konzept als Kompass

Die Grundidee des Triple-Aim-Konzepts ist es, gleichzeitig aus einer Public-

Health-Perspektive, einer individualmedizinischen Perspektive und einer Nach-

haltigkeitsperspektive Ziele fiir das Gesundheitssystem zu formulieren [22]. Die

drei Ziele lauten wie folgt:

1. Verbesserung des Gesundheitszustands der Bevilkerung

2. Verbesserung der Patientenerfahrung bei der Versorgung (einschliesslich
Qualitdt und Zufriedenheit)

3. Senkung der Gesundheitskosten pro Kopf

Das Gesamtziel kann nur erreicht werden, wenn jede der drei Dimensionen er-
fiallt ist. Das heisst, eine medizinische Intervention oder Einrichtung ist unter
folgenden Gesichtspunkten zu hinterfragen: Reagiert sie auf ein relevantes ge-
sundheitliches Problem in der Bevolkerung (oder handelt es sich um verzicht-
bare, angebotsinduzierte «Luxusangebote»)? Trdgt sie dazu bei, dass es dem
Patienten besser geht? Trédgt die Intervention letztlich zur Senkung der Gesund-
heitsausgaben bei? Roboterassistierte Operationen z. B. erhchen méglicherweise
die Zufriedenheit der Patientinnen und Patienten; der Nachweis einer besseren
Qualitdt konnte jedoch bisher nicht erbracht werden. Ebenso wenig verbessert
diese Art der Eingriffe die Gesundheit der Bevolkerung, und die Gesundheits-
kosten vermindert sie auch nicht.

Die Massgabe der Kostensenkung ist aus dem US-amerikanischen Kontext he-
raus zu verstehen, in dem die Gesundheitsausgaben inzwischen 18 % des BIP
erreicht haben, ohne eine flaichendeckende Versorgung zu erreichen. Fiir die
Schweiz kann man eine Adaptation des Ziels in Richtung auf Dampfung des
Kostenwachstums erwédgen. Andererseits betragen auch in der Schweiz die Ge-
sundheitsausgaben inzwischen gut 12 % des BIP mit einem hohen Anteil an
privaten Ausgaben; geméss einem aktuellen Bericht vermeiden 20 % der Be-
volkerung Arztbesuche aus Kostengriinden [4]. Zugleich werden politische An-
strengungen zur Kostenddmpfung intensiviert [16].
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Vor diesem Hintergrund ist das Triple-Aim-Konzept auch fiir die Schweiz rele-
vant. Der Vorteil des Triple-Aim-Konzepts ist der explizite Einbezug der Bevol-
kerungsebene; dadurch richtet sich der Blick nicht allein auf die Qualitét der
individuellen Versorgung, sondern auch auf Priorisierungs- und Verteilungs-
fragen. Es ist absehbar, dass sich das Schweizer Gesundheitssystem diesen
Fragen tiber kurz oder lang wird stellen miissen.

3 Die drei Ziele eines nachhaltigen
Gesundheitssystems

Bereits das SAMW-Positionspapier «Medizin und Okonomie — wie weiter?» [23]
hat Bezug auf das Triple-Aim-Konzept genommen, weil dieses die Integration
medizinischer und 6konomischer Ziele anstrebt. Das Gesamtziel kann nicht er-
reicht werden, wenn eine Dimension wegféllt. Das bedeutet nicht, dass immer
Einigkeit besteht, wie das Gesamtziel genau zu definieren und zu erreichen sei.
Eine kontinuierliche, konstruktive Auseinandersetzung ist dafiir notwendig, so-
wohl auf der Ebene des gesamten Gesundheitssystems als auch auf der Ebene
der einzelnen Gesundheitseinrichtungen, die zur Umsetzung des Ziels beitra-
gen. Okonomisches Denken in der Medizin ist somit im Sinne eines nachhalti-
gen Gesundheitssystems wiinschenswert, darf sich aber nicht als Bedrohung fiir
eine «gute» Medizin auswirken.

Dabei kann es hilfreich sein, sich trotz unterschiedlicher Positionen in einzel-
nen Fragen auf das Triple-Aim-Konzept als eine gemeinsam geteilte Vision zu
beziehen, im positiven wie im negativen Sinne: Was braucht es in jedem Fall
in der individuellen Patientenversorgung und der Versorgung der Bevilkerung?
Oder negativ formuliert: Was diirfen wir in der Gesundheitsversorgung auf kei-
nen Fall verlieren?
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3.1 Ziel 1: Ein guter Gesundheitszustand der Bevdlkerung

Public Health befasst sich, im Gegensatz zur Individualmedizin, nicht mit der
Gesundheit des Einzelnen, sondern mit der Gesundheit der Bevilkerung als
Ganzes. Urspriinglich ging es dabei um die Einddmmung verbreiteter Infektions-
krankheiten; daraus entwickelte sich mit der Zeit ein umfassendes Verstdndnis,
wie Krankheiten in Populationen entstehen und sich verbreiten und wie sie
bekdmpft werden kénnen.

Die meisten Linder sehen sich in der einen oder anderen Form in der Pflicht,
fiir die Gesundheit ihrer Biirgerinnen und Biirger zu sorgen. Mit Hilfe von Indi-
katoren ldsst sich der Gesundheitszustand einer Bevélkerung beschreiben (z. B.
durchschnittliche Lebenserwartung, Neugeborenen-Sterblichkeit, Miitter-Sterb-
lichkeit usw.). In der Regel hdngt der Gesundheitszustand einer Bevolkerung mit
dem Wohlstand eines Landes zusammen — allerdings nicht immer: So sind in
den USA (dem Land mit den héchsten Gesundheitsausgaben pro Kopf) die Miit-
ter- und die Neugeborenen-Sterblichkeit hoher und die Lebenserwartung tiefer
als in vielen anderen Ldandern mit deutlich geringeren Gesundheitsausgaben.

Nicht jede individualmedizinisch angezeigte Intervention macht aus ei-
ner Public-Health-Perspektive Sinn. So kann z. B. der ungezielte Einsatz von
Screeningverfahren zwar im Einzelfall eine Krankheit frithzeitig erkennen las-
sen, insgesamt aber zu sehr vielen falsch-positiven Befunden und unnétigen Zu-
satzuntersuchungen fithren und damit im Endeffekt mehr Schaden als Nutzen
bewirken. Umgekehrt kann mit Public-Health-Massnahmen (z. B. Tabak- und
Alkoholprdvention, Verkehrs- und Arbeitsplatzsicherheit) die Zahl von Erkran-
kungen und Todesfillen substanziell vermindert werden.

Dieses Ziel wird durch die folgenden Unterziele konkretisiert:

Die Gesundheitsversorgung orientiert sich am Solidaritatsprinzip.

Alle Patientinnen und Patienten, also auch solche aus sozial benachteiligten
Schichten oder mit seltenen Krankheiten, haben Anspruch auf einen bedarfs-
gerechten Zugang zu notwendigen Leistungen. Fiir teure Behandlungen wird es
weiterhin notwendig sein, dass die Bevilkerung als Kollektiv iiber eine obliga-
torische Grundversicherung die Behandlungskosten tibernimmt und die Kosten
nach dem Solidaritdtsprinzip verteilt. Zusatzversicherungen decken dartiber hi-
naus «nice to have»-Bedtiirfnisse ab.
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Die Bevdlkerung hat eine hohe Gesundheitskompetenz.

«Gesundheitskompetenz» umfasst die Fahigkeiten, das Wissen und die Moti-
vation der Bevilkerung, von Bevilkerungsgruppen bzw. von Einzelpersonen,
Gesundheitsinformationen zu finden, zu verstehen, zu beurteilen und anzuwen-
den. Dadurch wird es ihnen moglich, selber eine Meinung zu entwickeln und im
Alltagsleben Entscheide und Handlungen umzusetzen beziiglich Gesundheits-
forderung, Krankheitspravention und Krankheitsbehandlung. Zudem sind sie
sich der finanziellen Auswirkungen ihrer Entscheidungen bewusst.

3.2 Ziel 2: Eine qualitativ hochstehende Gesundheitsversorgung
far alle Patientinnen und Patienten

Die individualmedizinische Perspektive steht selbstverstdndlich und schon im-
mer im Zentrum des Gesundheitssystems. Auch die «Goals of Medicine» [12]
nehmen diese Perspektive ein: Jede Patientin und jeder Patient soll die Gewiss-
heit haben, dass ihre Schmerzen und Leiden gelindert werden, dass sie behan-
delt und gepflegt werden, wenn sie krank sind, dass sie betreut werden, wenn sie
unheilbar krank sind, und dass ihnen ein wiirdevolles Sterben ermoglicht wird.
Dariiber hinaus sollen sie aber auch darauf vertrauen kénnen, dass sie Zugang
zur Gesundheitsversorgung haben und dass ihre Anliegen ernst genommen wer-
den. Fiir die Medizin — als Teilgebiet des Gesundheitssystems — sind die «Goals
of Medicine» auch in Zukunft eine wichtige Richtschnur.

Das zweite Ziel des Triple-Aim-Konzepts wird durch die folgenden Unterziele
konkretisiert:

Die Gesundheitsversorgung stellt die Anliegen des Patienten, der Patientin ins Zentrum.
Es ist Aufgabe der Gesundheitsfachleute, zusammen mit den Patientinnen und
Patienten die individuell beste Vorgehensweise im Krankheitsfall zu definie-
ren. Ziel medizinischer Handlungen ist dabei nicht zwingend die «Restitutio
ad integrum» (d. h. die Heilung ohne bleibende Schidden), sondern die Wieder-
erlangung der Fahigkeit, ein aus Sicht der Betroffenen sinnvolles Leben weiter-
fithren zu konnen. Dabei konnen Leitlinien eine Hilfestellung sein, diirfen aber
nicht zum Mass aller Dinge werden. Begriindete Abweichungen von Leitlinien
miissen ohne Nachteil fiir den Patienten, den behandelnden Arzt oder die Ge-
sundheitseinrichtung in jedem Fall moglich sein. Insbesondere der Verzicht auf
medizinische Massnahmen sollte in Indikationenboards oder bei Arzt-Patien-
ten-Interaktionen héufiger als Option zur Diskussion gestellt werden.
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Erkrankte Menschen haben in der Regel das Bediirfnis, in einer vertrauensvollen
Umgebung betreut zu werden. Vertrauen entsteht in erster Linie in der direkten
Interaktion von Mensch zu Mensch. Eine informierte Entscheidung mit beider-
seitiger Ubernahme von Verantwortung kann bei komplexen Situationen (insbe-
sondere in aussichtsloser Lage am Lebensende oder in den letzten Lebensjahren)
nur gelingen, wenn gentigend Zeit fiir die menschliche Interaktion zur Verfii-
gung steht und die Gesundheitsfachpersonen die erforderlichen Sozialkompe-
tenzen besitzen.

Die Gesundheitsversorgung erfolgt evidenzbasiert.

Qualitativ hochstehend ist die Gesundheitsversorgung dann, wenn sie (neben
der Orientierung an Patientenbediirfnissen und an den Moglichkeiten des Kon-
textes) evidenzbasiert erfolgt, das heisst, wenn die Wirksamkeit und Zweckmas-
sigkeit der zum Einsatz kommenden Interventionen belegt ist. Die Gesundheits-
fachleute sollten tiber die notwendigen Kompetenzen verfiigen, um die Evidenz
richtig einschédtzen und die Indikation fiir eine Intervention korrekt stellen zu
koénnen und somit das mit den vorhandenen Ressourcen optimale Behandlungs-
resultat fiir die Patientinnen und Patienten zu erzielen; ebenso miissen die re-
levanten Daten vorliegen, um die Evidenz mittels Versorgungsforschung konti-
nuierlich iberpriifen zu konnen. Guidelines sollten vermehrt auch den Verzicht
auf eine Intervention empfehlen, wenn diese schadlich, unwirksam oder zu we-
nig wirksam ist.

Zusétzlich ist die Publikation aller Resultate klinischer Studien vorzusehen,
auch wenn diese negativ verlaufen sind (falls nicht in Journals, dann zumindest
in Open-Access-Repositories); nur so ldsst sich ein «Publication Bias» und da-
mit eine unrealistische und tibertrieben positive Darstellung der Wirksamkeit
neuer diagnostischer oder therapeutischer Verfahren verhindern.

3.3 Ziel 3: Ein verantwortungsvoller Umgang mit finanziellen,
personellen und natirlichen Ressourcen

Das zentrale Problem des solidarisch finanzierten Gesundheitssystems (also des
durch die obligatorische Krankenpflegeversicherung [OKP] abgedeckten Be-
reichs) besteht darin, dass zu wenige sich so verhalten, als seien die Ressourcen
begrenzt: Zudem verhindern fehlende Kosten- und Preistransparenz, die Asym-
metrie des Wissens, der Schutz der Patienten vor Behandlungskosten durch die
Existenz von Krankenversicherungen sowie ein vielfach regulierter Markt, dass
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wirtschaftliche Mechanismen funktionieren. Es ist im Ubrigen umstritten, ob
diese Mechanismen in der Lage wiren, das Wohl der Patienten zu vergrdssern
und, erst recht, ein nachhaltiges Gesundheitssystem zu férdern. Wie auch im-
mer, im aktuellen Zustand des Gesundheitssystems konnen alle Beteiligten ihre
Partikularinteressen verfolgen, ohne Riicksicht auf die Konsequenzen fir die
Gesellschaft. Ein solches System kann nicht nachhaltig sein.

Das Ziel eines verantwortungsvollen Umgangs wird durch die folgenden Unter-
ziele konkretisiert:

Die 6ffentliche Finanzierung des Gesundheitssystems fiihrt nicht zur Beeintrachtigung
anderer staatlicher Aufgaben.

Aktuell haben die Kantone einen namhaften Teil der Spitalkosten zu iiberneh-
men. Ebenso nehmen aufgrund der steigenden Prdmien die Ausgaben fiir Pra-
mienverbilligungen stetig zu. Bei fixen kantonalen Budgets fithren die stetig
wachsenden Gesundheitskosten automatisch dazu, dass in anderen Bereichen
(z. B. Bildung, soziale Sicherung) gespart werden muss, was sich negativ auf den
Gesundheitszustand der Bevdélkerung auswirken kann. Entsprechend miissen
die Kosten, die fiir das Gesundheitssystem ausgegeben werden, anteilsméssig
begrenzt werden.

Die OKP-Kosten im Gesundheitssystem sind transparent dargestellt und adaquat

auf die Stakeholder verteilt.

Die Kosten- und Preistransparenz im OKP-Bereich ist eine Voraussetzung fiir
das Funktionieren von wirtschaftlichen Mechanismen; zudem ist sie notwen-
dig, um die Kosten der erbrachten Leistungen kontrollieren zu kénnen. Sie gibt
den Akteuren klare Informationen tiber die finanziellen Konsequenzen ihres
Handelns.
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4 Der Weg zu einem nachhaltigen
Gesundheitssystem

Die SAMW skizziert nachfolgend jene Massnahmen, die aus ihrer Sicht zu ei-
ner nachhaltigen Entwicklung des Gesundheitssystems beitragen. Einige dieser
Massnahmen waren teilweise bereits im SAMW-Positionspapier «Nachhaltige
Medizin» [10] enthalten, sind aber weiterhin relevant und aktuell. Wenig iiber-
raschend finden sich zudem zahlreiche Massnahmen, die auch der bereits mehr-
fach erwdhnte Expertenbericht {iber «Kostenddmpfungsmassnahmen zur Entlas-
tung der obligatorischen Krankenpflegeversicherung» [16] vorgeschlagen hat.
Die Koinzidenz ist einerseits zufillig — die beiden Gremien haben unabhéngig
voneinander gearbeitet — und andererseits auch nicht zufillig: Die meisten der
Massnahmen drédngen sich bei unvoreingenommener Sichtweise geradezu auf.

In einer Roadmap (siehe Anhang) hat die SAMW dargelegt, in welchen Teil-
schritten und von wem die einzelnen Massnahmen umzusetzen sind.

4.1 Die Akteure des Gesundheitssystems orientieren sich
am Triple-Aim-Konzept.

Das Triple-Aim-Konzept eignet sich auf jeder Ebene des Gesundheitssystems als
Orientierungsrahmen: auf der lokalen (Spitdler, Gesundheitszentren), regiona-
len (Gesundheitsregionen) und nationalen. Die zustdndigen Akteure definieren
fiir ihren Bereich und im Dialog untereinander, wie sie das Triple-Aim-Konzept
konkretisieren und umsetzen wollen. Sie stiitzen sich dabei auf die Erfahrun-
gen, die andernorts mit diesem Konzept bereits gemacht wurden [22]. Fiir die
Gesundheitsfachleute sind zudem die «Goals of Medicine» [12] eine wichtige
Richtschnur bei ihrer tdglichen Arbeit mit den Patientinnen und Patienten.

4.2 Die Kantone schliessen sich zu wenigen
Gesundheitsregionen zusammen.

Das Schweizer Gesundheitssystem hat ein Governance-Problem: Die heuti-
ge kleinrdumige Struktur erschwert bzw. verunmoglicht eine sinnvolle Steue-
rung. Aufgrund ihrer foderalistischen Tradition verbietet sich fiir die Schweiz
eine zentralistische Losung. Die SAMW sieht die Losung in der Schaffung von
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wenigen Gesundheitsregionen. Innerhalb dieser Regionen kénnte das medizi-
nische Angebot wesentlich effektiver gesteuert werden, als dies in den sehr un-
terschiedlichen Kantonen maglich ist. Jede Gesundheitsregion umfasst idealer-
weise rund 1,5 Mio. Einwohner/-innen und ist Sitz eines Universitatsspitals.

4.3 Die Vermittlung von Gesundheitskompetenz beginnt
bereits im Kindesalter.

Gesundheitskompetenz wird nicht priméar durch oder im Gesundheitssystem
vermittelt. Zwar konnen Gesundheitsfachpersonen Patientinnen und Patienten
bei ihren Entscheidungen wichtige Hilfestellungen leisten. Gesundheitskompe-
tenz sollte aber bereits vor einem méglichen Eintritt in das Gesundheitssystem
vorhanden sein. Das Bildungswesen sowie niederschwellige Praventions- und
Gesundheitsforderungsprogramme miissen deshalb bereits Kinder mit geeigne-
ten Instrumenten erreichen. In der Regel ist Gesundheitskompetenz abhéngig
vom erreichten Bildungsstand. Namentlich Kinder aus bildungsfernen Familien
profitieren deshalb besonders von einem Ausbau des Bildungsangebotes.

Das Wissen macht im Ubrigen nur einen Teil der Gesundheitskompetenz aus.
Die Moglichkeit, im Gesundheitsbereich einen informierten und freien Ent-
scheid zu treffen, hdangt nicht nur davon ab, ob man die vorhandenen Informati-
onen versteht. Sie hdangt auch von den materiellen Bedingungen ab und davon,
wie leicht verfiigbar die infrage kommenden Wahlmoglichkeiten sind.

Die Digitalisierung und die Mdoglichkeiten der kiinstlichen Intelligenz er6ffnen
den Patienten einerseits neue Mdoglichkeiten, sich iiber praventive Massnahmen
und die eigenen Krankheiten zu informieren. Andererseits wird es fiir Laien und
Experten zunehmend schwierig, aus der grossen Menge an verfiigbaren Infor-
mationen unterschiedlichster Qualitét die fiir den individuellen Patienten und
seinen individuellen Kontext relevanten und evidenzbasierten Informationen
herauszufiltern und diese korrekt zu interpretieren oder daraus fiir das Indivi-
duum geeignete Massnahmen abzuleiten. Gesundheitsfachleute werden deshalb
zunehmend als Beraterinnen und Berater gefragt sein.



Swiss Academies Communications, Vol. 14, N° 2, 2019 21

4.4 Die Schweiz kennt den Bedarf an Gesundheitsfachleuten
und richtet die Anzahl Ausbildungsplatze danach aus.

Trotz der Anstellung einer grossen Zahl von ausldndischen Gesundheitsfach-
leuten ist es in der Schweiz immer noch schwierig, alle Stellen im Gesundheits-
bereich zu besetzen. Falls sich die Anstellungsbedingungen in den Herkunfts-
léndern plétzlich verbessern, kénnte der Personalmangel rasch und markant
zunehmen. Es ist notwendig, dass die Verantwortung und die Kompetenzen bei
der medizinischen Behandlung von Patienten neu iiberdacht und geregelt wer-
den, dies auch im Hinblick auf neue Versorgungsstrukturen wie «Gesundheits-
stationen» oder neue Aufgaben wie «Navigation» (vgl. Kap. 5.2 und Kap. 5.4).
Dadurch werden die Profile der einzelnen Gesundheitsfachleute neu definiert,
und dies muss in der jeweiligen Aus- und Weiterbildung berticksichtigt werden.
Zudem gilt es den Trend zu stoppen, dass Arztinnen und Arzte sowie Pflegende
im Spital zunehmend mit administrativen Arbeiten belastet werden und der
Anteil an patientennahen Tétigkeiten weiter abnimmt [24].

Die Schweiz bildet aktuell nur knapp die Hélfte des zukiinftigen Bedarfs an Ge-
sundheitsfachpersonen aus [25]. Einzelne Massnahmen des Bundes zur Forde-
rung von Ausbildungsplétzen in der Medizin haben bereits zu einer Ausweitung
der Studienplatze gefiihrt, werden aber nicht ausreichen, um den prognostizier-
ten Bedarf zu decken. Zudem ist darauf zu achten, dass sich die Zahl der wei-
tergebildeten Fachédrztinnen und -drzte am Bedarf der Bevolkerung und nicht an
jenem der Weiterbildungsstéitten orientiert [8].

Auch fiir Pflegefachpersonen sind Losungen zur Forderung von Ausbildungs-
pldtzen noétig, dazu zusétzlich sozialvertrédgliche Jobangebote fiir Wiederein-
steigerinnen. Ausserdem muss definiert werden, welches Kompetenzniveau
erforderlich ist, um eine qualitativ ausreichende Antwort auf den steigenden
Pflegebedarf mit einer Zunahme an komplexen Pflegeleistungen und komplexen
Krankheitsbildern zu geben. Verschiedene Studien haben einen Zusammenhang
zwischen dem Ausbildungsniveau der Pflegenden und der Patientensicherheit
in Krankenhdusern gezeigt [26].

Dariiber hinaus zeigen Versorgungsmodelle mit Integration von Advanced Nur-
sing Practice verbesserte Gesundheitsoutcomes fiir Patientinnen und Patienten,
fiir Populationen und im Hinblick auf gesundheitsékonomische Parameter. Da-
her ist es angezeigt, die Ausbildung von Advanced Practice Nurses (APNs) zu
fordern, deren Etablierung im Gesundheitssystem der Schweiz durch gesetzli-
che Anpassungen zu erméglichen und das Berufsbild so attraktiver zu gestalten.
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4.5 Die notwendigen Daten fiir Qualitdtssicherung
und Versorgungsforschung stehen zur Verfiigung.

Das Gesundheitssystem braucht «Daten fiir Taten» [27]. Relevante Patientenda-
ten sollten systematisch erfasst und fiir Qualitédtssicherung und Versorgungsfor-
schung zur Verfiigung gestellt werden. Dabei kommt dem elektronischen Pati-
entendossier eine zentrale Bedeutung zu. Die doppelte Freiwilligkeit (d. h. fiir
die ambulanten Leistungserbringer und fiir die Patienten, was im Rahmen der
Einfiihrung nachvollziehbar war) ist so rasch als méglich abzuschaffen. Wer von
der solidarischen Krankenversicherung profitieren moéchte — und zwar sowohl
als Patient wie als Arztin —, sollte auch verpflichtet sein, die anfallenden Daten
verfiigbar zu machen. Selbstverstdndlich bilden der Schutz und die Sicherheit
der Daten eine notwendige Voraussetzung fiir eine solche Massnahme.

Gleichzeitig ist sicherzustellen, dass die Erfassung von Daten, die nur gesam-
melt, aber nicht ausgewertet werden, gestoppt wird.

4.6 Nicht mehr nétige Interventionen entfallen aus dem Leistungskatalog.

Der Leistungskatalog wird laufend um neue Interventionen erweitert, die wirk-
samer, zweckmadssiger oder wirtschaftlicher als die bisher iiblichen Interventi-
onen sind. Aber praktisch nie kommt es dazu, dass eine der dlteren Interventi-
onen aus dem Leistungskatalog entfernt wird. Stattdessen kommt es zu einer
Addition von Interventionen, und auch Behandlungen, die aufgrund von wis-
senschaftlicher Evidenz iiberholt sind, kommen weiter zur Anwendung.

Health Technology Assessment (HTA) ist der geeignete Ansatz, um medizini-
sche Interventionen auf die WZW-Kriterien (Wirksamkeit, Zweckmaéssigkeit,
Wirtschaftlichkeit) hin zu tiberpriifen und gegebenenfalls in die Negativliste des
Leistungskatalogs aufzunehmen. Die Aktivitdten des Bundes in diesem Bereich
und jene des Swiss Medical Board sind zu intensivieren.

«Smarter Medicine»- bzw. «Choosing Wisely»-Listen bieten eine zusétzliche
Moglichkeit, die Leistungserbringer auf obsolete Interventionen aufmerksam zu
machen. Diese sollten durch alle Gesundheitsfachleute genutzt und weiterent-
wickelt werden.
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Ausserdem sollte es Fordermoglichkeiten geben fiir Forschungsprojekte, welche
die Ziele, Aufgaben und Grenzen der Medizin respektieren und fiir die Gesund-
heit der Bevilkerung einen hohen Impact versprechen, fiir die Industrie jedoch
unattraktiv sind.

4.7 Neue Vergiitungsmodelle vermindern finanzielle Fehlanreize.

Das Krankenversicherungsgesetz bietet grundsitzlich Méglichkeiten, den ad-
dquaten Einsatz medizinischer Interventionen zu iberprifen bzw. sicherzu-
stellen. Allerdings scheinen sdmtliche Beteiligte wenig motiviert, sich entspre-
chend zu engagieren.

Es braucht Anreizsysteme, die sowohl Unter- als auch Uberversorgung verhin-
dern. Dazu ist ein Vergiitungssystem erforderlich, das sich am Massstab von
Qualitét, Effizienz, Verteilungsgerechtigkeit und volkswirtschaftlichen Gesamt-
kosten orientiert und den neuen Kompetenz- und Aufgabenverteilungen ge-
recht wird.

Mit dem geplanten «Experimentierartikel» im Krankenversicherungsgesetz
(KVG) wird es moglich sein, neue, innovative Modelle, die sich im Ausland
bereits bewdhrt haben, vorerst in ortlich und zeitlich begrenztem Umfang zu
testen, z.B. die «Value-Based Insurance»: Versicherungen haben die Moglich-
keit, die Riickerstattung fiir Behandlungen, die nachgewiesenermassen nur einen
geringen oder keinen Wert haben, zu verweigern oder Behandlungskosten nur zu
erstatten, falls diese zu einer Verbesserung der Gesundheit gefiihrt haben (pay
for perfomance). Wenn Patientinnen und Patienten auf solchen Behandlungen
bestehen, miissen sie mehr bzw. alles selber bezahlen. Dies verlangt ein Klassifi-
zierungssystem fiir Behandlungen sowie einen verbesserten Dialog zwischen
Patient und Arztin, in dem der Patient objektiv iiber den Nutzen einer Behand-
lung informiert wird. Klassifizierungssysteme existieren beispielsweise bereits
in den USA (Choosing Wisely) und Grossbritannien (NICE). Tragbare Losungen
werden vermutlich nur auf einer freiwilligen Opt-in-Basis zu erreichen sein nach
dem Motto «Ich wihle ein Angebot, das medizinische Dienstleistungen auf der
Basis von «Choosing Wisely» bevorzugt und den Preis entsprechend anpasst».
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Die Einfiihrung des DRG- bzw. Fallpauschalensystems scheint nicht zu einer

Reduktion des Kostenwachstums gefiihrt zu haben, dies, weil die «base rate»

stets angepasst und damit der Status quo kostenneutral abgebildet wurde. Auch

zu dieser Massnahme formuliert der Avenir-Suisse-Bericht [14] bedenkenswerte

Vorschlége:

— Mehr Transparenz bei den Subventionen: Der Vergabeprozess der sogenann-
ten gemeinwirtschaftlichen Leistungen muss transparenter und fairer
gestaltet werden, sei dies durch Ausschreibungen oder die explizite Zustim-
mung des jeweiligen kantonalen Parlaments.

— Aktiver Einbezug der Patientinnen und Patienten: Diese — also die Endkun-
den — sollen mitreden diirfen.

— Abschaffung der kantonalen Spitallisten: Schweizweit giiltige Qualitédtsstan-
dards sollen die kantonalen Spitallisten ersetzen.

4.8 Der Bund legt eine Obergrenze fir die Steigerung der
Gesundheitsausgaben fest.

Der Bericht der Expertengruppe des Bundes nennt als erste und wichtigste Mass-
nahme die «Verbindliche Zielvorgabe fiir das OKP-Wachstum» [15]. Die SAMW
geht davon aus, dass sich eine solche Massnahme bei konsequenter Umsetzung
des Triple-Aim-Konzeptes vermeiden ldsst. Falls das Triple-Aim-Konzept je-
doch nicht umgesetzt wird, ist eine Obergrenze fiir OKP-Gesundheitskosten
(bzw. des Wachstums der Gesundheitskosten), wie sie bereits auch andere Lin-
der kennen, die Ultima Ratio, um den multiplen Herausforderungen zu begeg-
nen: Andere Bereiche in den Kantonsbudgets werden geschiitzt; fiir eine ada-
quate Aufteilung der Kosten sind alle Beteiligten an Transparenz interessiert;
man muss sich weniger (oder gar nicht) um Feinjustierungen in Tarmed, DRG,
Franchisen usw. kiitmmern. Viele Fehlanreize sind genau durch diese partiellen
Massnahmen entstanden, die leicht zu umgehen waren, weil die Akteure nicht
durch eine Obergrenze diszipliniert wurden.

Es ist der SAMW Klar, dass die Einfithrung eines Kostendachs Angste weckt und
anspruchsvoll ist. Die Einfiihrung eines Kostendachs ist eine Massnahme auf
der Makroebene, fiihrt jedoch zu Auswirkungen auf der Mikroebene, ndmlich
jener der Leistungserbringer. Gleichzeitig ist die SAMW {iberzeugt, dass es mog-
licherweise diesen dusseren Druck braucht, um Reformen in Gang zu bringen.
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Selbstverstdndlich sind vor der Einfiihrung eines Kostendachs Regeln fiir die
Allokation und Priorisierung der Mittel aufzugleisen, und zwar unter Beteili-
gung aller Stakeholder. Die Expertengruppe hat in ihrem Bericht die Bedeutung
des demokratisch legitimierten Diskurses und des phasenweisen Vorgehens
unterstrichen, im Laufe dessen die Vertragspartner echte Chancen erhalten sol-
len, selber Regelungen zu treffen. Es kann sich auch nicht um Jahresziele han-
deln, sondern um Ziele fiir mehrjdhrige Perioden. Als Sofortmassnahme muss
die Datenlage verbessert werden, insbesondere im ambulanten Bereich.

Ebenso ist sicherzustellen, dass unerwiinschte Auswirkungen (z. B. Mengen-
ausweitung; Riickgang notwendiger, jedoch unrentabler Eingriffe und Zunah-
me unnétiger, jedoch rentabler Eingriffe) rasch erkannt und korrigiert werden.
Vor diesem Hintergrund kommt dabei der Versorgungsforschung eine zentrale
Bedeutung zu, und es sollte eine gesetzliche Grundlage geschaffen werden, um
diese zu etablieren und unterstiitzen. Ausserdem sollten Forschungsvorhaben
ermutigt werden, die darauf abzielen, mit geringerem Aufwand die gleichen Ge-
sundheitsziele zu erreichen.

5 Das Gesundheitssystem der Zukunft

Die Arbeitsgruppe der SAMW hat sich in einem Workshop vertieft damit ausei-

nandergesetzt, wie ein nachhaltiges Gesundheitssystem auszusehen hitte. Die

nachfolgende Beschreibung gibt Hinweise darauf, wo die Arbeitsgruppe im Ver-
gleich zur heutigen Situation am ehesten Handlungsbedarf sieht — ndmlich in
folgenden Bereichen:

— Das medizinische Handeln orientiert sich auf einer tibergeordneten Ebene
am Triple-Aim-Konzept und auf der individuellen Ebene an Patientenpréfe-
renzen und -erfahrungen.

— Das Gesundheitssystem ist in wenige Gesundheitsregionen unterteilt.

— Die gemeindenahe Gesundheitsversorgung erfolgt in «Gesundheits-
stationen»; bei Bedarf steht Patienten Unterstiitzung durch Navigations-
modelle zur Verfiigung.

— Die notwendigen Daten stehen zeitnahe zur Verfiigung.
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5.1 Umfeld/Kontext

Das Bildungssystem, das Sozialsystem, die Arbeitswelt, eine gut ausgebaute und
intakte Infrastruktur sowie der Umweltschutz haben einen wesentlichen Anteil
daran, dass die Menschen gesund sind und es moglichst lange bleiben. Praventi-
on und Gesundheitsforderung haben einen hohen Stellenwert und tragen eben-
falls dazu bei, dass die Menschen ldanger gesund sind.

Das Gesundheitssystem kommt zum Einsatz, wenn ein Mensch krank ist. Es
basiert auf dem Solidaritdtsprinzip und ermoglicht allen Patientinnen und
Patienten einen bedarfsgerechten Zugang zu notwendigen Leistungen. Zu-
dem orientiert es sich an Zielen, und zwar einerseits an iibergeordneten Zielen
(«Triple Aim») und andererseits an den Zielen des individuellen Patienten, der
individuellen Patientin.

Eine gut funktionierende Versorgungsforschung liefert Kriterien fiir eine ange-
messene Gesundheitsversorgung, gibt Hinweise auf Fehlanreize und Interessen-
konflikte und skizziert Massnahmen zur Steigerung der Qualitdt und Effizienz.
Die Kosten von Gesundheitsleistungen sind transparent ausgewiesen. Neue the-
rapeutische Ansitze und Gesundheitsdienstleistungen miissen nicht nur ihre
Wirksamkeit, sondern auch ihre Kosten im Vergleich zu ihrem Nutzen auswei-
sen. Mit der Aufnahme neuer Interventionen in den Leistungskatalog werden
gleichzeitig bisherige, nicht mehr nétige Interventionen daraus entfernt.

5.2 Strukturen

Die Strukturen haben sich an der demografischen Entwicklung und an der
Migration als generellem Phdnomen der Zukunft auszurichten. Die Bevdl-
kerung hat sowohl Zugang zu wohnortnaher, niederschwelliger ambulanter
Grundversorgung und gut erreichbarer stationdrer Grundversorgung als auch
zu spitzenmedizinischen Leistungen an universitdren Standorten, und alle Be-
volkerungsschichten sind dariiber in geeigneter Form informiert. Dabei gilt das
Subsidiaritdtsprinzip:

— Wo Selbsthilfe moglich ist, kommt diese zur Anwendung.

— Haéufige, ambulant zu behandelnde Gesundheitsprobleme werden in Gesund-
heitsstationen behandelt; diese sind zustdndig fiir die «xambulante Medizin
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des Héufigen». Eine Gesundheitsstation hat in der Regel das folgende Ange-
bot: allgemeine innere Medizin, Gynikologie, Pddiatrie, Psychiatrie; Apothe-
ke; Physiotherapie; ambulante Reha; Miitter- und Viterberatung; Spitex; Sozi-
aldienst, Pro Senectute und Fahrdienst. Eine Gesundheitsstation ist zustdndig
fiir ca. 20000 Patientinnen und Patienten.

— Offentliche und private Regionalspitiler decken die «stationire Medizin des
Héufigen» ab; ihr Einzugsgebiet umfasst ca. 300 000 Patientinnen und Patienten.

— Universitdtsspitdler befassen sich einerseits mit der «Medizin des Seltenen»
und stellen andererseits die «Spitzenmedizin» sicher. Jede Gesundheits-
region besitzt ein Universititsspital; dabei ist sichergestellt, dass alle Einwoh-
nerinnen und Einwohner in der Sprache ihres Wohnkantons angesprochen
werden.

Auch den Alters- und Pflegeheimen kommt eine grosse Bedeutung zu. Sie sind
Bestandteil des Systems und setzen bereits im sozialen Bereich an: Damit die
Menschen moglichst lange ausserhalb des Gesundheitssystems leben kénnen,
miissen die notigen Betreuungs- und Wohnsysteme fiir die dlter werdende Be-
volkerung vorhanden sein. Dieses Ziel verfolgt die von der Schweiz angenom-
mene «Global Strategy and Action Plan on Ageing and Health» [28] (sieche www.
ageingsociety.ch). Ausgehend von einem funktionalen Verstdndnis der Gesund-
heit beschreibt die Strategie vier Handlungsfelder: 1) differenziertes Verstdndnis
des Alters, 2) Anpassung des Gesundheitssystems an die Bediirfnisse &lterer
Menschen, 3) Entwicklung von langfristigen Pflegesystemen, und 4) Schaffung
von altersfreundlichen Umgebungen. Fiir ein nachhaltiges Gesundheitssystem
sind alle vier Bereiche wichtig. Zentral dabei ist die Einsicht, dass bei &lteren
Menschen nicht die vollstdndige Wiederherstellung der physischen Gesundheit
(«Restitutio ad integrum») das Ziel sein kann, sondern die Stabilisierung der
Lebensqualitdt im Zusammenspiel mit der Umwelt. Durch Hilfsmittel (auch di-
gitale Instrumente), vor allem aber durch die Gestaltung der Wohnrdaume sowie
der Quartiere konnen eingeschrdankte Funktionen kompensiert werden. Nicht
nur das Gesundheitssystem ist hier also gefordert, sondern auch die Quartier-
und Stadtplanung.

Die Strategie betont auch, dass die Alterung nicht bloss ein biologischer Prozess
ist, sondern wesentlich ein sozialer: Alt werden wir auch, wenn sich unsere
Umwelt rasch verdndert und wir diese nicht mehr erkennen, verstehen und be-
herrschen. Entsprechend muss die Umwelt den Bedtirfnissen einer alternden
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Bevolkerung angepasst werden. Es braucht Angebote, die stufenlos von der Al-
terswohnung ohne und mit Betreuung bis zu Pflegeeinrichtungen, die temporar
oder vollzeitlich in Anspruch genommen werden, bedarfsgerecht ein breites
Spektrum abdecken.

5.3 Prozesse

Der Zugang zum Gesundheitssystem ist niederschwellig: Dazu gehoren sowohl
Telefonberatung und Gesundheits-Apps als auch gemeindenahe Versorgungs-
modelle fiir vulnerable Patientengruppen; haufig lassen sich damit Bagatellfille
zufriedenstellend erledigen. Falls angezeigt, erfolgt die Weiterleitung an eine
Gesundheitsstation oder — in schwereren Fillen — an ein Regionalspital. Die
Leistungserbringung erfolgt im Rahmen von integrierter Versorgung. Notfall-
dienst erfolgt in den Regionalspitédlern, und zwar durch Mitarbeiter/-innen der
Gesundheitsstationen.

Entscheidungen tiber alle medizinischen Interventionen (Diagnostik, Therapie,
Rehabilitation) orientieren sich an den Bediirfnissen des Patienten bzw. der Pa-
tientin und sind ausserdem evidenzbasiert. Es ist Aufgabe der zustdndigen Ge-
sundheitsfachperson, gemeinsam mit dem Patienten, der Hilfe sucht, mittels ei-
nes bio-psycho-sozialen Assessments dessen Bediirfnisse und Ziele zu erfassen.
Die tibergeordneten Ziele geben gleichzeitig den Rahmen vor, innerhalb dessen
der Patient Unterstiitzung erwarten darf und kann.

Daraus leitet sich ein individualisiertes Verstdndnis von Gesundheit ab, das sich
nicht allein aus dem Biologischen ergibt, sondern im gemeinsamen Gespriach
zwischen Gesundheitsfachpersonen und Patientin immer wieder von Neuem
erarbeitet werden muss. Entsprechend wichtig sind die Selbstreflexionsfahig-
keit der erkrankten Person, die Kommunikationskompetenz der Gesundheits-
fachleute, die angemessene Vergiitung der Zeit fiir wiederholte Gesprdache und
die Kontinuitét der auf Vertrauen basierenden Beziehung der Patientin zu ihren
Betreuungspersonen.

In Abhédngigkeit von den vereinbarten Zielen braucht es unterschiedliche Be-
handlungspfade (in gewissen Situationen kann auch «keine Behandlung» sinn-
voll sein) sowie «abgestufte» Versorgungsniveaus von ambulanter bis zu hoch-
spezialisierter Medizin. Leistungserbringer sind verpflichtet, einer Patientin
immer Alternativen zur vorgeschlagenen Behandlung aufzuzeigen; diese sind
im Patientendossier festgehalten. Zudem sollte die Moglichkeit bestehen, eine
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Zweitmeinung einzuholen. Am Lebensende sollte ein Patient falls gewiinscht
und wo moéglich zu Hause sterben konnen, sonst in einem wiirdevollen Rahmen
innerhalb des Gesundheitssystems.

Durch interprofessionelle Zusammenarbeit wird die Qualitdt der Versorgung ge-
steigert und werden die Ressourcen effizienter genutzt. Bei komplexen Erkran-
kungen diskutiert und beschliesst ein interprofessionelles «Indikationenboard»
—nach dem Beispiel der «Tumorboards» — die geeignete Therapie. Solche Indi-
kationenboards fiithren jedoch nur dann zu einem sinnvollen Ergebnis, wenn
mindestens ein Beteiligter die besprochene Person und deren Gesundheitsan-
liegen ausreichend kennt.

Patientendaten werden systematisch erfasst und stehen (unter Respektierung
strenger Standards beziiglich Datenschutz und Datensicherheit) sowohl fiir die
Behandlung als auch fiir die Forschung zur Verfiigung. Alle Informationen und
Entscheidungen sind an einem Ort abrufbar (elektronisches Patientendossier).
Damit ist es einerseits moglich, Patientenerfahrungen und -préaferenzen in Ent-
scheidungen miteinzubeziehen (z. B. Sterben zuhause); andererseits bringt dies
Transparenz ins Gesundheitssystem. Es besteht so eine Feedback-Schlaufe: Die
Bediirfnisse und Anliegen der Patientinnen und Patienten werden an die Gesell-
schaft zuriickgespiegelt.

Sowohl die iibergeordneten als auch die individuellen Ziele sollten wahrend
des gesamten Behandlungsprozesses immer im Blickfeld bleiben. Es braucht
sowohl auf Seiten der Patientinnen und Patienten als auch auf Seiten der Leis-
tungserbringer das Bewusstsein, dass «mehr» nicht in jedem Fall «besser» be-
deutet. Bei der Betreuung chronisch Kranker oder multimorbider Patienten ist
darauf zu achten, dass nicht jede Krankheit isoliert betrachtet vom entsprechen-
den Spezialisten angegangen wird, sondern das tibergeordnete Ziel im Blickfeld
bleibt, ndmlich die Kranken dabei zu unterstiitzen, wieder mit sich selber im
Einklang zu sein, ihre Krankheit und deren Auswirkungen im Alltag zu mana-
gen und somit letztlich das tun zu kénnen, was ihnen in ihrem Leben wichtig
erscheint.
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5.4 Leistungserbringer

Die Leistungserbringung obliegt gut ausgebildeten, sozial kompetenten Gesund-
heitsfachpersonen, denen gentigend Zeit fiir die Interaktion mit den ihnen an-
vertrauten Patientinnen und Patienten zur Verfiigung steht, die ein interpro-
fessionelles Rollenverstdndnis haben und die dafiir sorgen, dass die fiir das
Gesundheitswesen verfiigbaren Mittel sinnvoll eingesetzt werden.

Um der Schweizer Bevolkerung eine Orientierung im Gesundheitssystem zu
ermoglichen, steuern «Navigatorinnen» bzw. «Navigatoren» den Zugang zu Ge-
sundheitsleistungen; dies kann Screeninguntersuchungen fiir gesunde Perso-
nen oder die Begleitung durch den gesamten Behandlungspfad fiir Patienten
betreffen. Diese «Navigatoren» kennen das Gesundheitssystem, stehen dem
Patienten beziehungsmaéssig am ndchsten und kénnen Diagnosen und Behand-
lungsoptionen mit dem Patienten besprechen. Auch wenn der frithere Haus-
arzt als Vorbild dient, ist die Rolle der Navigatoren nicht notwendigerweise an
eine Arztin oder einen Arzt gebunden. Je nach Aufgabengebiet kénnen geschulte
Laien oder Sozialarbeiter Navigatorenfunktionen zu gesundheitsfordernden
Leistungen iibernehmen. Der Einsatz gut ausgebildeter Pflegefachpersonen (Ad-
vanced Practice Nurses oder spezialisierte Pflegefachpersonen) zeigt positive
Ergebnisse bei der Navigation chronisch kranker Personen [29].

Unter den neuen interprofessionellen und effizienten Versorgungsmodellen soll-
ten sich insbesondere solche etablieren, welche Advanced Practice Nurses (APN)
in der Akut-, Primér- und Langzeitpflege einsetzen. Solche Versorgungsmodel-
le unterstiitzen die wirtschaftliche Nachhaltigkeit der Gesundheitssysteme, in-
dem sie Krankenhaus- und Notfallbesuche reduzieren, Krankenhausaufenthalte
verkiirzen und die Inanspruchnahme preiswerterer und bedarfsgerechterer Ge-
sundheitsleistungen ermoglichen. Zusétzlich zu den Kosteneinsparungen hat
sich gezeigt, dass die Pflege durch APNs zu einer besseren Gesundheit der Pa-
tienten und einer héheren Versorgungszufriedenheit fiihrt, dies namentlich bei
besonders vulnerablen Patientengruppen [30].
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5.5 Krankenversicherer

Mit dem «Experimentierartikel» im KVG ist es moglich, neue, innovative Mo-
delle, die sich im Ausland bew&hrt haben, vorerst in ortlich und zeitlich be-
grenztem Umfang zu testen.

5.6 Patientinnen, Patienten und Versicherte

Die Bevdlkerung besitzt eine hohe Gesundheitskompetenz, das heisst, Gesunde
und Kranke sind fdhig, sich im Gesundheitssystem addquat zu bewegen und
mitzubestimmen, und sie sind sich der finanziellen Auswirkungen ihrer Ent-
scheidungen bewusst. Die Patientenautonomie ist grundsétzlich ein Abwehr-
recht und nicht ein Anspruchsrecht: Patientinnen und Patienten kénnen sich
nach Aufkldrung selbstbestimmt fiir oder gegen eine vorgeschlagene Therapie
entscheiden. Sie haben aber keinen Anspruch darauf, dass Untersuchungen
oder therapeutische Massnahmen durchgefiihrt werden, falls diese medizinisch
nicht indiziert sind.

Sowohl gesunde als auch kranke Menschen verfiigen iiber Informationen und
Handlungsmoglichkeiten, um ihre eigene Gesundheit zu starken. Bildungsmass-
nahmen befihigen sie, aus den zunehmend verfiigbaren Informationen die re-
levanten auszuwéhlen, korrekt zu interpretieren und optimal zu nutzen. Das
grosse Potenzial umfianglicher Datenanalysen und kiinstlicher Intelligenz zur
Verbesserung des medizinischen Angebotes gilt es besonnen und mit Mass fiir
entsprechend geeignete Zwecke einzusetzen. Kiinstliche Intelligenz ist kein Er-
satz fiir selbstgewihlte Lebensentwiirfe und autonome Entscheidungen. Sie hat
aber das Potenzial, informierte Entscheidungen durch das Bereitstellen von re-
levanten Informationen zu unterstiitzen.

Pramienzahlende, Patientinnen und Patienten sowie deren Angehérige verfi-
gen iiber eine Organisation, die systemrelevant ist — analog den Organisationen
im Umweltbereich. Diese Organisation vertritt die Interessen ihrer Mitglieder
wirksam und ist, da sie referendums- wie auch initiativfihig ist, eine ernstzu-
nehmende und nicht wegzudenkende Macht in der Gesundheitspolitik.
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5.7 Anreizsystem

Finanzielle Fehlanreize und exzessive Preise sind minimiert. Stationdre und
ambulante Leistungen werden nach denselben Regeln finanziert. Eine einheitli-
che Finanzierung fiihrt zu einem Abbau des Uberangebots.

Die ambulante Versorgung erfolgt im Rahmen der integrierten Versorgung. Vie-
le Studien zeigen (auch fiir die Schweiz), dass solche Modelle im Vergleich zu
Standardversicherungen mit freier Arztwahl sehr kosteneffizient sind.

Jede medizinische Leistung ist mit einem Preisschild versehen; dies ermoglicht
Kostentransparenz und angemessene Entscheidungen. Auch die Daten zur Qua-
litdt der Leistungen werden verstdndlich aufbereitet und angeboten.
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Anhang: Roadmap

Das Positionspapier skizziert und erldutert acht tibergeordnete Massnahmen,
die die SAMW fiir die nachhaltige Entwicklung des Schweizer Gesundheitssys-

tems als sinnvoll und notwendig erachtet. Die nachfolgende Roadmap macht
Vorschlédge, in welchen Teilschritten und von wem die einzelnen Massnahmen
umzusetzen sind. Dabei gilt es Folgendes zu beachten:

1.

Tendenziell ist die Zahl notwendiger Einzelmassnahmen untiberschaubar;
die Roadmap nennt deshalb vor allem solche, bei denen die SAMW direkt
oder indirekt auf deren Umsetzung Einfluss nehmen kann. Dies bedeutet
nicht, dass andere Massnahmen weniger wichtig wéren.

Alle Akteure des Gesundheitssystems sind eingeladen, fiir sich jene Mass-
nahmen zu bezeichnen und umzusetzen, die fiir sie relevant sind und die
die Implementierung des Triple-Aim-Konzeptes unterstiitzen.

Der Zeithorizont ist angesichts der Dynamik im Gesundheitssystem bewusst
kurz angesetzt.

Bei allen Massnahmen ist eine Begleitforschung (im Sinne des «Learning
Health System») angezeigt; nur so lasst sich nachweisen, ob bzw. welchen
Nutzen die entsprechende Massnahme tatsdchlich hat.

Die Akteure des Gesundheitssystems orientieren sich am Triple-Aim-Konzept.

Wann? Was? Wer?

Erarbeitung einer Publikation, in der das Triple-Aim-Konzept - SAMW

vargestellt und anhand von Beispielen erlautert wird

m Durchfihrung einer Tagung, in der das Triple-Aim-Konzept den - SAMW

relevanten Akteuren vorgestellt und anhand von Beispielen
erlautert wird

Lancierung von Triple-Aim-Pilotprojekten in den verschiedenen - Kantone;

Settings (Spitéler, Gruppen- und Einzelpraxen, Gesundheits- H+ und/oder einzelne

regionen) Spitaler;
Arztenetzwerke;
Stddte- und
Gemeindeverband

Ausarbeitung eines Vorschlags zur Schaffung eines > SAMW

eidgendssischen Gesundheitsgesetzes

Aufnahme von «visionary leaders» als Einzelmitglieder - SAMW

in den Senat

Jahrliche Tagung zur Darstellung von «Best Practicen- - SAMW
2021 Modellen bei der Umsetzung des Triple-Aim-Kanzepts

Vorlage zur Schaffung eines eidgendssischen Gesundheits- - Bundesrat
gesetzes
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2. Die Kantone schliessen sich zu wenigen Gesundheitsregionen zusammen.

Wann?

Was? Wer?

Auftrag flr eine Studie, die bereits existierende kantons- > SAMW
Ubergreifende Zusammenschlusse im Gesundheitsbereich
darstellt sowie rechtliche und organisatorische Fragen kldrt

2020

Durchflihrung von «Experimenten» in einer Versorgungsregion = Kantone;
Krankenversicherungen

3. Die Vermittlung von Gesundheitskompetenz beginnt bereits im Kindesalter.

Wann?

Was? Wer?
Beitritt zur «Allianz Gesundheitskompetenz» - SAMW;
weitere Akteure
Durchflihrung eines Austauschs mit den relevanten Akteuren > Allianz
Gesundheitskompetenz
Identifikation von «Best Practices» in den verschiedenen > Allianz
Settings (Kitas, Schulen, Jugendorganisationen, Ausbildung) Gesundheitskompetenz
Konzipierung eines Pilotprojekts zusammen mit > Allianz
einem Kanton Gesundheitskompetenz;
Careum;
Kanton
Ausarbeitung von evidenzbasierten Hilfsmitteln fur Patienten - Swiss Medical Board;
und Fachpersonen Tragerverein

«smarter medicine»

4. Die Schweiz kennt den Bedarf an Gesundheitsfachleuten und richtet die Anzahl
Ausbildungsplatze danach aus.

Wann?

Was? Wer?

Aufbau eines nationalen Steuergremiums im Hinblick auf die - BAG
Ausbildung von Gesundheitsfachleuten (vgl. SAMW-Positionspa-
pier sowie Plattform «Zukunft arztliche Bildungy)

Finanzielle Unterstiitzung von innovativen neuen Versorgungs- = Kantone, je nachdem

modellen in der Startphase in Zusammenarbeit
mit anderen Partnern

Setzen von positiven und negativen finanziellen und anderen - Kantone
Anreizen fUr fehlversorgte Regionen und Fachdisziplinen
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5. Die notwendigen Daten fiir Qualitatssicherung und Versorgungsforschung
stehen zur Verfiigung.

Wann?

Was?

Wer?
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Ausarbeitung von Vorschldgen zur langfristigen Finanzierung
von Versorgungsforschung

Prifen, inwiefern Rahmenbedingungen des Swiss Personalized
Health Network (SPHN) zum Umgang mit Daten auch fur
das elektronische Patientendossier (EPD) relevant sein konnten

>

>

SAMW

SAMW

Prufen, inwiefern in einem zu schaffenden eidgendssischen

Gesundheitsgesetz (siehe Massnahme 1) die gesetzlichen

Grundlagen geschaffen werden kénnten

- flr die Finanzierung von Versorgungsforschung

- fir die Verwendung von Gesundheitsdaten (inkl. KVG-Daten)

- flr die Schaffung eines Trust-Center, das die Gesundheitsda-
ten gesetzeskonform fir die (Versorgungs)Forschung
aufbereitet und verwaltet

Anpassung des Krebsregistrierungsgesetzes im Hinblick
auf zusatzliche Register

Bundesrat

Parlament

Revision des Bundesgesetzes Uber das elektronische Patienten-
dossier (EPDG): Abschaffung der «doppelten Freiwilligkeit»;
Datenstandardisierung (» Brauchbarkeit fir Register und
Qualitatssicherung)

>

Parlament

6. Nicht mehr nétige Interventionen entfallen aus dem Leistungskatalog.

Wann?

Was?

Wer?

Verdffentlichung von HTA-Berichten

>

BAG;
Swiss Medical Board

Vereinfachung des Verfahrens zur Entfernung von
Interventionen aus dem Leistungskatalog

Erhdhung der Kadenz zur Veroffentlichung von HTA-Berichten

Aufbereitung der Ergebnisse von HTA-Berichten fur
Fachpersonen und Patienten

>

BAG

BAG

Swiss Medical Board

Empfehlungen aus «smarter medicine»-Listen haben
Konsequenzen (d. h. fiihren u. U. zur Entfernung der
entsprechenden Intervention aus dem Leistungskatalog).

BAG
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7. Neue Vergiitungsmodelle vermindern finanzielle Fehlanreize.

Wann? Was? Wer?
m Darstellung der verschiedenen Modelle von integrierter » fmc
Versorgung

Lancierung von Pilotprojekten mit neuen Vergltungsmodellen, - Tarifpartner
welche die der aktuellen Tarifstruktur (Tarmed, DRG) inharenten
Fehlanreize reduzieren

Einfuhrung der monistischen Finanzierung im Gesundheits- > Parlament
system im Rahmen einer KVG-Revision
2021 Einflhrung des «Experimentierartikel» im Rahmen einer - Parlament
KVG-Revision
m Prifen einer Abschaffung der Einzelleistungstarife - EDI

8. Der Bund legt eine Obergrenze fiir die Steigerung der Gesundheitsausgaben fest.

Wann? Was? Wer?

m Erarbeitung von empirischen, gesetzlichen und ethischen - BAG
Grundlagen im Hinblick auf die allfallig notwendige
Festlegung einer Obergrenze

Der Bericht der Expertengruppe iiber «Kostenddmpfungsmassnahmen zur Ent-
lastung der obligatorischen Krankenpflegeversicherung» hat bereits sorgfiltig
formulierte Vorschldge gemacht, in welcher Form und unter welchen Bedingun-
gen diese Massnahme umgesetzt werden konnte.





